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Assurance '
memeer ot §9 SANIANM gou
DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE
Police N° 0600993038 Contractante : Societe Serima
Afsure' . ignaa Ll Date de réception de
N Adheswn' ) . ek la déclaration : 04/06/2020
Pfer.sonne solgnee anaa -enna Date de validation :10/07/2020
Sinistre N° 4818968
Bord N° 747345 Date de survenance :21/05/2020
SRR 2 Déclaration N° : 15144726A
Médecin Traitant : LARAKI RACHID
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (c)= (a)*(b)
CONSULTATION / 1 100.00 NA NA 400.00 NA 80.00 % 320.00
SPECIALISTE
MEDICAMENTS 777.30 NA NA 77730 NA 80.00 % 621.84
ANALYSE 185.00 NA NA 185.00 NA 80.00 % 148.00
RADIOGRAPHIE 160.00 NA NA 160.00 NA 80.00 % 128.00
Totaux 2222.30 1522.30 1217.84

Détail explicatif des soins non remboursés

Nature du soin non rembaoursé

Montant du soin non remboursé

Motif du non remboursement

CONSULTATION DR LARAKI 700.00 Application de la nomenclature générale des actes
INTERNISTE
Totaux 700.00

[Nom du gestionnaire : MOUSSAOUI SOFIA

|

[Date de I'édition : 10/07/2020

a) Si la nature du soin correspond a une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),la base de remboursement est le produit
du coefficient de remboursement par la valeur clé.

Si la nature du soin ne correspond pas a une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.
c)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.
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DOCTEUR RACHID LARAKI

ANCIEN RESIDENT DU COLLEGIE DI MEDCIENI
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ANCIEN RESIDENT DU COLLEGE DE MEDECINI
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FACTURE N°

Nom

Arrétée la présente facture a la somme de :

CENT SOIXANTE DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

BASSIN DE FACE

ATTUARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

Casablanca. le 21/05/2020

: FA:00 3894/20

LEHNA SANAA

160.00 Dhs

160.00 Dhs

tal de 160.00 Dhs
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriva AMR \\l‘\ll!\()l Mammographie Numérisée / Tomosynthese - Sénologie Interventionnelle -
Dr, Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétriclae 3D 4D
Dr. Waftae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

- Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Radiologic Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

LR 1S Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca , Le 21/05/2020

Patient LEHNA SANAA

Médecin traitant DR LARAKI RACHID

Exament(s) réalise(s) BASSIN DE FACE
COMPTE RENDU

Prothese de hanche bilatérale en place.
Pas de lyse ou de condensation osseuse suspecte.
Les ailes iliagues, le sacrum et les interlignes sacro-iliaques sont normaus.
‘ A noter p/usigurs phlébolithes pelviens.
Les parties molles du bassin sont d’aspect normal.
\

En vous remerciant de votre confiance

DrA. ADIL




Dr. Houriya AMRANI MIKOU ' Mammographie Numérisée / Tomosynthese - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétriclae 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. \'\"'.11'11(- \IS;l'jl-‘l",R IA"\R(_)_I Q Radiologie Conventionneile - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dy Yasting TAHIR] Z4ATI L.R.ML 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
Dr. Abderrahim ADIL
Casablanca , Le 21/05/2020

Patient LEHNA SANAA

Meédecin traitant DR LARAKI RACHID

Examen(s) réalise(s) BASSIN DE FACE

COMPTE RENDU

Prothese de hanche bilatérale en place.

Pas de lyse o
Les ailes ili

u de condensation osseuse suspecte.
ues, le sacrum et les interlignes sacro-iliaques sont normaux.

A noter plusieurs phlébolithes pelviens.
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olles du bassin sont d’aspect normal.

En vous remerciant de votre confiance
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DOCTEUR RACHID LARAKI

~ /
ANCIEN RESIDENT DU COLLEGE DE MEDECINE / \
DES THOPITAUX DE PARIS

ANCIEN CHEF DE CLINIQUE ATAL ACULTI
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78. Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 0522 27 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LLF 40303250

TP:35504101 - CNSS:1121946 - RC.: 187112 01

Casablanca le jeudi 21 mai 2020

FACTURE N° 1310291

Madame LEHNA SANAA

pp———— | 1111111 T

Analyses :

30

Chimie : Calcémie ‘
Chiinie : Phosphire sérique =—-——-esss—m==sreanmm=mssdsgessmsacs ; B 40
Chimie : L.D.H (lLactatc Déshydrogénase) ----=---=---=-==-== 1 B ' 50 | Total : B 120
T 1
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w EDICALES

Docteur RACHID LARAKI Madame LEHNA SANAA

400,Boulevard Brahim Roudani
Maarif CASABLANCA
Réf. : 20E496
Examen du 21/05/20 - Edité le 21/05/20

ANALYSES RESULTATS UNITES

BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )

CALCIUM 86 mg/l
ou 2,15 mmol/l
o 4] mg/l
ou 1,31 mmol/l
L.D. H 236 ul/l
395 L 3 _W
= 285 ‘ b 236
3 xgs{t :’ :9. =
95 + }

"
t | T

17/1009 18/05/11 ©B/04720 21:‘05&0
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I.ABORATOIRE TAZI D'ANAI.YSES M m';:.'éi;i.m’:'f,'”

Page : 1/1

30/12/2019
88 - 106 90
22-265 2.25
). 200¢
27-45 38
0,86 - 1,44 1.22
08/04/2020
135-214 243



DOCTEUR RACHID LARAKI

Arcien Résident du College de Médeeme des [opiraux de Paris
Arcien Chef de Clinique 4 la Facule¢ de Pans VI (Pinc-Salpcetrndére)

MEDECINE INTERNE

Note d’honoraires

| Mme Lehna Sanaa

|
Chasablanca, 21/05/2020

‘ ' Acte Honoraires
Consultation spécialisée en | 500,00 DH ;
médecine interne ‘

Examen des urines 50,00 DH
bandelette Cybow 10

Dynamap 4 membres+ 550,00 DH
SpO2

Total 1100,00 DH

Arrétée la présente note d’honoraires 2 la somme de 1 100.00 DH

A
\

(Mille cent dirhams).

|

400 Bd Brahim Roudani - Maarif - 20330 - Casablanca - Maroc
Tel: 052298 16 69 - Fax: 05 22 98 14 07- Email : rlaraki.interniste@gmail.com
IF:40701909- INPE: 091092551- ICE: 001681227000058




DOCI'EUR RACHID LARAKI
MEDECINE INTERNE

400 Bd H;Ii-i-;\—l{:ima;i:l\!.:;15(7:26._’;37) — Casablanca- Maroc
Tél: 05 22 98 16 69 - Fax : 0522 98 14 07 - Email :rlaraki.interniste@ gmail.com
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EXAMEN DES URINES
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GLUCOSE @ ==
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DENSITE: )2y 2
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PH : :l
PROTEINES: J
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LEUCOCYTES: ™ \
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